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                                                                                                                                       Ciudad de México, a            de                              de  
 

 

 

 
P R E S E N T E. 
 
Por medio del presente, me permito informarle (s) a usted (es) que ha (n) sido designado (s) para realizar la comisión 
que enseguida se detalla: 

 

Lugar de 
Comisión:     

Nacional:  Internacional:  

Período del:  al:  

Objetivo:  

Comisión pagada 
por: 

DGPYP 
  

       INSTITUCIÓN Y/O DEPENDENCIA 

 
 

Por lo anterior deberá solicitar a la Subdirección 

de Administración y Finanzas los viáticos y pasajes 

en los formatos autorizados, de igual manera al 

término de la comisión deberá  requisitar el 

“Formato de Oficio de Entrega de 

Documentación Comprobatoria” e “Informe de 

Comisión”. 

 

Nombre: 

 Costo aproximado: Boleto de Avión $ 

                    Viáticos: Hospedaje           $ 

                                     Alimentos            $ 

                   Transporte terrestre           $ 

                                              Otros            $ 

 
Sin más por el momento le envío un cordial saludo. 
 
                                    Atentamente  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN 
SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS FINANCIEROS 

DEPARTAMENTO DE REGISTRO PRESUPUESTAL 
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V.O.B.O
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